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Health Net Dental - ទម្រមង់់េសស
ទំនាក់ទំនង់សមាត់់

Health Net Dental ចង់ឱ់្យ្យអ្ន្នកដឹង់ថាអ្ន្នកមានជេម្រមសីអ្នពីំព័ត់ម៌ានសុខភាពែដលម្រត់វបានការពារូ  (PHI) របស់អ្ន្នក។ 
អ្ន្នកអាចឱ្យ្យ Health Net េផីការ្ញ ទំនាក់ទំនង់ណាមួយែដលមាន PHI េដាយផ្ទា្ទ ល់េទាអ្ន្នក។

ច្បាប់កាលីហ័័្វ័រញ៉៉ាែចង់ថា៖ "េសវារេសីបមានន័យថា៖ េសវាែថទាំសុំខភាពទាំង់អ្នសំ ់ ែដលទាំក់ទង់នឹង់សុខភាព
ផ្ល វូចិត់ត  ឬអាកបបកិរយិា សុខភាពផ្ល វូេភទ និង់សុខភាពបនតពូជ ជំង់ឺកាមេរាគ ជំង់ឺៃនការេម្របីម្របាស់សារធាត់ុ
េញៀន ការែថទាំែំដលបញ្ជា្ជ ក់ពីេយនឌ័័រ និង់អ្នំេពីហ្វ័ិង់្សាៃដគូជិត់ស្ន ិទ្ឋ។"

PHI គឺឺជាព័ត៌មានសុខភាពអំពីអ្នក។ ឧទាហរណ៍ៃនការទំនាក់ទំនងែដលរមបញ្ចូួ ូ ូល PHI គឺឺ៖

• ព័ត់៌មានអ្នំពីការណាត់់ជួបរបស់អ្ន្នក។

• ការបដិេសធការទាំមទាំរ សំេណីសុំព័ត់៌មានបែន្ថមអ្នំពីការទាំមទាំរ និង់ការជូនដំណឹង់អ្នំពីការទាំមទាំរែដល
មានការម្របកួត់ម្របែជង់។

• េឈា្ម ះ និង់អាសយដា្ឋ នរបស់អ្ន្នកផតល់េសវារបស់អ្ន្នក ការពិពណ៌នាអ្នំពីេសវាកម្មែដលបានផតល់ និង់ព័ត់៌មាន
អ្នំពីការេទាពិនិត់្យេផ្សង់េទៀត់។

ចំំណំា៖ ម្របសិនេបីអ្ន្នកមានអាយុេលីសពី 12 ឆ្នាំ្ន ំ អ្ន្នកមិនចាំំបាច់ម្រត់វូមានការយល់ម្រពមេដាយអ្ន្នកជាវសំខាន់ៃន
គេម្រមាង់ធានារ៉ាប់រង់សុខភាពរបស់ម្រគួសារអ្ន្នកេដីមបីេធ័ីសំេណីទំនាក់ទំនង់សមា្ង ត់់េនាះេទ។

សូមបំេពញទម្រមង់់ែបបបទេនះ ម្របសិនេបីអ្ន្នកចង់់ឱ្យ្យេយីង់េផីទ្ញ ំនាក់ទំនង់ែដលមាន PHI េដាយផ្ទា្ទ ល់េទាអ្ន្នក។ 
ការទំនាក់ទំនង់នឹង់ម្រត់វបានូ េផីេ្ញ ទាកាន់អាសយដា្ឋ នៃម្របសណីយ៍ ឬអ្នុីែមលដាច់េដាយែទ្្ឃក។ សូមចូលេទាកាន់ 
www.hndental.com ។

សមទរសព ឬេផីទម្រមង់ែបបបទែដលបានបញ្ចបេនះេទាកាន Health Net ។ 
ទុកេពលរហូ្វ័ត់ដល់ 7-14 ៃថ្ងសម្រមាប់ពួកេយីង់េដីមបីដំេណីរការសំេណីរបស់អ្ន្នក។

សំបុ្រត៖ Health Net Dental – Quality Mgt. Dept. 
PO Box 26110, Santa Ana, CA 92799-6110

េយីង់េនាទីេនះេដីមបីជួយ! 
សូមទូរសព្ទមកេយីង់ម្របសិនេបីអ្ន្នកមានសំណួរេផ្សង់ៗ។

ទូរសព្ទ ៖  Health Net Sacramento (GMC):  
877-550-3868 (េសវាបេម្រមីសមាជិក);  
Health Net Los Angeles (PHP):  
800-977-7307 (េសវាបេម្រមីសមាជិក) 

គឺន្ល ីះ! 
ម្របសិនេបីអ្ន្នកផ្ទា្ល ស់បូរូ
ការចុះេឈា្ម ះរបស់អ្ន្នកេទា
គេម្រមាង់មួយេផ្សង់េទៀត់ 
អ្ន្នកនឹង់ម្រត់វូបំេពញទម្រមង់់
ែបបបទេនះមតង់េទៀត់េនា
េម្រកាមេលខសមាា ល់ខ្ល នួ
សមាជិកថ្មីរបស់អ្ន្នក។

http://www.hndental.com
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Health Net Dental - ទម្រមង់់េស្ន ីសុំ
ទំនាក់ទំនង់សមា្ង ត់់

ពត់មាន របស អ្ន្នក៖
េឈា្ម ះ៖ នាមម្រត់កូល៖ ៃថ្ងែខ ឆ្នាំ្ន ំ កំេណីត់៖

េលខសមាា ល់ខ្ល នអ្នួ ្នកជាវ៖ េលខទូរសព្ទ៖ េត់ីម្រត់វូទូរសព្ទេទាអ្ន្នករេបៀបណា 
ម្របសិនេបីេយីង់មានសំណួរ? 

ម្រត់វេហ្វ័ីយ! សមេផទំនាក់ទំនង់ជាមយ PHI របសខេទាកាន់អាសយដានៃម្របសណយ
េនះ នង់/ឬអាសយដានអ្នុីែមល៖
អាសយដា្ឋ នៃម្របសណីយ៍៖

ទីម្រកងុ់៖ រដ្ឋ៖ ZIP៖

អាសយ ដា្ឋ ន អ្នុី េម ល៖

ខសមបញ្ជាក់ នង់ទទលសាល់ថាពត់មានខាង់េលីគពត់ នង់ម្រត់មម្រត់វ៖
ហ្វ័ត់្ថេលខា៖ កាលបរេចិ ្ឆទ៖

ចំំណំា៖ សំេណីទំនាក់ទំនង់សមា្ង ត់់នឹង់មានសុពលភាពរហូ្វ័ត់ដល់សមាជិកដាក់េស្ន ីការលុបេចាំលសំេណី ឬ 
សំេណីទំនាក់ទំនង់សមា្ង ត់់ថ្មីម្រត់វបានូ ដាក់ជូន។

ម្របសិនេបីអ្ន្នកកំពុង់ចុះហ្វ័ត់្ថេលខាជំនួសសមាជិក សូមពណ៌នាទំនាក់ទំនង់របស់អ្ន្នកខាង់េម្រកាម។ ម្របសិនេបី
អ្ន្នកជាអ្ន្នកត់ំណាង់ផ្ទា្ទ ល់ខ្ល នរបួ ស់សមាជិក សូមពណ៌នាអ្នំពីចំណុចេនះខាង់េម្រកាម េហី្វ័យេផីមកេយ្ញ ីង់នូវច្បាប់
ចម្លង់ៃនទម្រមង់់ែបបបទទាំង់េនាះំ  (ដូចជា លិខិត់ម្របគល់សិទ្ឋិអ្នំណាច ឬការបង្គាា ប់បញ្ជា្ជ របស់អាណាព្យាបាល)។

ខសមបញ្ជាក់ នង់ទទលសាល់ថាពត់មានខាង់េលីគពត់ នង់ម្រត់មម្រត់វ៖
េឈា្ម ះត់ំណាង់ផ្ទា្ទ ល់ខ្ល ន៖ួ  (សូមសរេសរជាអ្នក្សរធំ) 

ពពណ៌នាអ្នំពីទំនាក់ទំនង់៖  
ទំនាក់ទំនង់ជាមួយសមាជិក៖ (សូមសរេសរជាអ្នក្សរធំ)

ហ្វ័ត់េលខាត់ំណាង់ផ្ទាលខន៖ 
ហ្វ័ត់្ថេលខា៖ កាលបរេចិ ្ឆទ៖

Health Net of California, Inc. និង់ Health Net Community Solutions, Inc. គជឺាម្រកមហ្វ័ុ ៊នុបមុ្រត់សម្ពន័្ឋ របស់ Health Net, LLC  
Health Net គឺជាសញ្ជាា េសវាកម្មែដលបានចុះបញ្ច្ជ ីរបស់ Health Net, LLC ។ រក្សា សិទ្ឋ ម្រគប់យ៉ាង់។
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